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O presente estudo insere-se num Projeto de Investigação no domínio da Psicologia 
Clínica com a temática “Personalidade e Psicopatologia”. Esta investigação foca-se em 
dois principais objetivos: 1) explorar os dados sociodemográficos (Religião, Sexo e 
Idade) na relação com a Espiritualidade e a Resiliência; 2) analisar a relação entre a 
Espiritualidade, a Resiliência e, as Dimensões associadas ao Trauma Complexo ou 
DESNOS (Disorders of Extreme Stress Not Otherwise specified). Tendo em conta que o 
conceito de Trauma Complexo ainda se encontra em discussão, este estudo recorre a um 
conceito inovador, sendo mais um contributo empírico para a sua concetualização. Por 
sua vez, o estudo pretende elucidar também a importância da Espiritualidade na sua 
interação com a Resiliência. A amostra é constituída por 338 participantes da população 
geral adulta, com idade igual ou superior a 18 anos (M = 41.07; DP = 13.56 anos). 
Foram administrados os instrumentos de avaliação: Questionário Sociodemográfico; 
Escala de Resiliência de Connor-Davidson (CD-RISC, na sua versão portuguesa); Self-
Report Inventory for Disorders of Extreme Stress (SIDES-SR, na sua versão 
portuguesa). Foram encontradas diferenças ao nível da Resiliência relativamente à 
Religião. No que diz respeito ao Sexo, não foram encontradas diferenças no nível da 
Resiliência, mas verificam-se diferenças quanto à Influência da Espiritualidade. Quanto 
à Idade, não foi verificada uma relação significativa com a Resiliência, mas foi 
encontrada uma relação significativa com a Influência da Espiritualidade. Quanto ao 
segundo objetivo, foi possível verificar relação entre as Dimensões do Trauma 
Complexo/DESNOS e a Espiritualidade, sendo esta relação mais evidente no sexo 
feminino. As implicações destes resultados são discutidas, assim como as suas 
limitações e sugestões para estudos posteriores. 
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This study is part of a Research Project in Clinical Psychology called “Personality and 
Psychopathology”.  This research focuses on two main objectives: 1) to explore the 
sociodemographic data (Religion, Sex and Age) in relation to Spirituality and 
Resilience; 2)  analyze the relation between Spirituality, Resilience, and the Complex 
Trauma or DESNOS (Disorders of Extreme Stress Not Otherwise specified) 
dimension’s. Considering that Complex Trauma concept is still under discussion, this 
study is about an innovator concept, and it’s one more empirical contribution for its 
conceptualization. On the other hand, the present study aims to clarify about the 
Spirituality importance in its interaction with Resilience.  The sample is composed by 
338 participants of general population, aged over 18 years (M = 41.07; DP = 13.56 
years). Three assessment questionnaires were applied: Sociodemographic 
Questionnaire; the Connor-Davidson Resilience Scale (CD-RISC, in Portuguese 
version); Self-Report Inventory for Disorders of Extreme Stress (SIDES-SR, in 
Portuguese version). The results showed statistically significant differences in 
Resilience relating to Religion. In regard to Sex, there were no differences in Resilience 
level, but there were differences in the Spirituality Influence.  In regard to Age, was no 
significant relationship observed with Resilience, but significant relationship was found 
with the Spirituality Influence. Toward the second objective, it was verified a relation 
between Complex Trauma/DESNOS Dimensions’ and Spirituality, which is more 
evident in Females. The implications of these results are discussed, as well as the 
limitations and suggestions for future studies. 
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A presente dissertação insere-se no âmbito de um projeto mais vasto que incide 
no tema “Personalidade e Psicopatologia”, na população geral, que se desenrola na 
Faculdade de Psicologia da Universidade de Lisboa. 
Este trabalho de investigação tem dois objetivos principais: primeiramente 
pretende explorar os dados sociodemográficos (Religião, Sexo e Idade) na relação com 
a Espiritualidade e Resiliência na população geral adulta e, de seguida, pretende 
explorar a relação entre a Influência da Espiritualidade, a Resiliência e o Sexo com as 
dimensões associadas ao Trauma Complexo/DESNOS. Este último, um conceito ainda 
pouco estudado, pelo que esta dissertação contribui como mais uma evidência empírica 
para a sua concetualização.   
Ao longo do seu percurso de vida, o indivíduo depara-se com múltiplas 
vivências, por vezes stressantes e traumáticas, que podem suscitar o surgimento de 
psicopatologia ou algum tipo de disfuncionalidade que interferem na sua vida diária. 
Como tal, o estudo na capacidade de ultrapassar essas vivências, mais concretamente, o 
estudo da Resiliência, tem sido verdadeiramente aprofundado, de modo a compreender 
a sua verdadeira definição, de que forma pode ser promovida, interage com outros 
fatores (Campbell-Sills, Forde, & Stein, 2009; Connor & Davidson, 2003; Masten, 
2014), e de que modo variáveis sociodemográficas se relacionam com nível de 
Resiliência do indivíduo (Lee et al., 2013), Atualmente, muitas são as controvérsias 
quanto a esta relação, pelo que este estudo pretende contribuir para a literatura sobre 
esta temática.  
Por sua vez, é vasta a literatura sobre a importância da Espiritualidade na 
promoção da Resiliência (Brewer-Smyth & Koenig, 2014; Raftopoulos & Bates, 2011). 
Dada a gradual importância que tem sido dada à Espiritualidade e a vasta investigação 
quanto à sua relação com a Saúde Mental (Bonelli & Koenig, 2013; Hill et al., 2000; 
Hill & Pargament, 2008; Peterman, Fitchett, Brandey, Pharm, & Cella 2002), torna-se 
interessante compreender de que modo a Espiritualidade se relaciona com a promoção 
da Resiliência e, por sua vez, com as dimensões do Trauma Complexo/DESNOS, 
Trauma interpessoal que resulta da exposição repetitiva a estressores múltiplos ou 
prolongados ao longo do tempo, e que coloca em causa o desenvolvimento 
psicobiológico e socioemocional do indivíduo (Cloitre, Cohen, Edelman, & Han, 2001; 




Este estudo está organizado em seis secções. Inicialmente, será apresentado um 
enquadramento teórico que serve de base de sustentação à investigação, onde são 
abordados aspetos concetuais relativos à Resiliência, Espiritualidade, Trauma 
Complexo e à relação entre estas variáveis e os dados sociodemográficos Religião, Sexo 
e Idade. Posteriormente, na segunda secção figuram os objetivos e hipóteses formuladas 
para o presente estudo. De seguida, é descrito o método utilizado, desde os participantes 
incluídos no estudo, aos instrumentos e procedimentos. Na quarta secção, são expostos 
os resultados verificados no estudo e, na secção seguinte, estes são discutidos. Na 
última e sexta secção, são apresentadas as conclusões e limitações do presente estudo, 




















1. Enquadramento Teórico 
1.1. Resiliência 
O Ser Humano tem a potencialidade para ultrapassar adversidades ao longo do 
seu percurso de vida, adaptando-se quando necessário (Southwick, Bonanno, Masten, 
Panter-Brick, & Yehuda, 2014; van der Kolk, 2015). Mas, o que torna então, o ser 
humano, capaz de ultrapassar as mais diversas situações? Foi neste sentido que nos anos 
70/80, os investigadores voltaram o seu interesse para este fenómeno: o facto do 
indivíduo se manter saudável mesmo quando exposto a diferentes adversidades 
(Brandão, Mahfoud, & Gianordoli-Nascimento, 2011).  
Os primeiros trabalhos relativos à Resiliência surgiram nos países anglo-
saxónicos, devido à necessidade da concetualização do termo, em que autores como 
Werner (1982) começaram a analisar a dinâmica do processo resiliente (Anaut, 2005). 
Contudo, já Bowlby, nos seus trabalhos sobre a vinculação, fizera referência ao termo 
Resiliência para designar “força moral, a qualidade de uma pessoa que não se 
desencoraja, que não se deixa abater”. Por sua vez, outros autores da linha psicanalítica 
consideram também que já Freud tinha lançado as bases para esta abordagem. Na 
Psicologia do Desenvolvimento e na Psicopatologia, Garmezy e Rutter (1983), foram os 
pioneiros das obras relacionadas com este conceito, salientando o caráter de resistência 
ao stress e aos fatores de risco. Através de amostras de crianças sob risco de 
psicopatologia, verificou-se que algumas delas não mostraram qualquer sinal de 
patologia, manifestando “resistência” e “competência”, apesar da exposição a eventos 
stressantes (Anaut, 2005). 
O termo Resiliência tem origem francesa, surgindo do latim resilientia, e é 
habitualmente utilizado em diversas áreas para além da Psicologia. O conceito 
Resiliência é, por exemplo, utilizado na área da física de materiais para designar a 
“resistência do material a choques elevados e a capacidade de uma estrutura para 
absorver a energia cinética do meio sem se modificar”. Mesmo na área da informática, 
este conceito é utilizado para referir a qualidade de um sistema que lhe permite 
continuar a sua funcionalidade apesar das anomalias (Anaut, 2005).  
Em Psicologia, o conceito Resiliência não deixa de se referir à nossa resistência 
aos diferentes “choques” sofridos ao longo da nossa vida, e que nos permite manter 
funcionais. Metaforicamente, a Resiliência é “a capacidade de sair vencedor de uma 




geral, carateriza-se por ser uma adaptação positiva ou uma forma de manter a 
estabilidade em termos da saúde mental perante adversidades (Connor & Davidson, 
2003; Rutter, 2012).  
No entanto, muitas são as definições de Resiliência, devido ao contributo de 
diferentes teorias e abordagens, o que a coloca numa encruzilhada epistemológica 
(Anaut, 2005). O estudo sobre este tema abarca grandes desafios, principalmente devido 
à falta de consenso relativamente a uma definição concreta na literatura clínica e 
científica (Southwick, Litz, Charney, & Friedman, 2011), tornando-se difícil criar uma 
definição universalmente aceite (Johnston et al., 2015). A principal questão que se 
coloca nesta temática, e que é comum a qualquer definição, é saber como alguns 
indivíduos conseguem ultrapassar a adversidade sem desenvolver consequências físicas 
ou mentais negativas ou nefastas (Herrman et al., 2011).  
A Resiliência é atualmente definida consoante três orientações: a Resiliência 
como um traço, como um processo, ou como um resultado (Fletcher & Sarkar, 2013). A 
Resiliência quando considerado um traço do indivíduo, é algo permanente e estável 
(Connor & Davidson, 2003; Southwick et al., 2014), enquanto definida como um 
resultado do stress e trauma, é compreendida como algo positivo perante a adversidade. 
Por fim, a Resiliência é encarada também como um processo dinâmico que varia ao 
longo do tempo e consoante o contexto, que medeia a resposta ao stress e ao trauma 
(American Psychological Association [APA], 2014; Masten, 2014), comum a todos os 
indivíduos, e que envolve comportamentos, pensamentos e ações que podem ser 
aprendidas e desenvolvidas (APA, 2014; Herrman et al., 2011; Rutter, 2006.). Apesar 
das diferentes definições de Resiliência, existe o fator comum de estar presente uma 
situação adversa e uma resposta adaptativa à situação (Fletcher & Sarkar, 2013; Rutter, 
2012). 
Além dos diversos estudos, ainda existe a importante preocupação de continuar a 
estudar este conceito para estabelecer definições empíricas, reconhecendo-o como um 
constructo complexo específico de cada indivíduo, família, organização, sociedade e 
cultura, assim como para tentar confirmar a variância da Resiliência no indivíduo 
perante as diferentes situações, fases de vida e contexto em que está inserido 
(Southwick et al., 2014).   
Neste estudo, temos em consideração a definição de Resiliência como o 
conjunto de qualidades pessoais que permitem a cada um de nós enfrentar as mais 




atributos pessoais e de fatores externos (Campbell-Sills et al., 2009; Connor & 
Davidson, 2003; Masten, 2014). Perante a consideração da Resiliência como um traço, 
tornou-se necessário compreender o papel dos fatores protetores ao nível da resiliência 
dos indivíduos (Fletcher & Sarkar, 2013; Herrman et al., 2011). 
Esta adaptação positiva às situações adversas é determinada, não só por fatores 
biológicos e psicológicos, mas também por fatores ambientais, sociais e culturais que, 
em conjunto, determinam a forma como o indivíduo responde às experiências de maior 
stress (Southwick et al., 2014). São variados os fatores sociodemográficos e 
psicológicos que promovem ou interrompem a Resiliência, e que podem ser 
considerados fatores de risco, que dificultam a adaptação do indivíduo à situação ou, 
por outro lado, que podem ser fatores protetores que promovem e permitem essa 
adaptação (Lee et al., 2013). 
A idade e o Sexo são as duas variáveis sociodemográficas mais frequentemente 
relacionadas com a Resiliência (Campbell-Sills et al., 2009; Gooding, Hurst, Johnson, 
& Tarrier, 2012; Lee et al., 2013; Nygren, Jonsén, Gustafson, Norberg, & Lundman, 
2005). Evidenciam-se níveis significativamente superiores nos adultos quanto à sua 
capacidade de regulação emocional e resolução de problemas comparativamente com os 
mais jovens, que demonstram uma maior capacidade de recuperação recorrendo ao 
apoio social. Os indivíduos de idade adulta mais avançada tendem a ter níveis 
superiores ou equivalentes de sentido de coerência, de Resiliência, de propósito de vida 
e de autotranscendência, comparativamente aos adultos mais jovens (Nygren et al., 
2005). A capacidade de Resiliência superior nos idosos perante situações mais 
stressantes pode ser justificada pela experiência de vida, que lhes permite adaptarem-se 
melhor às situações (Cherry et al., 2010). Deste modo, parece possível verificar que à 
medida que as pessoas vão envelhecendo, mais resilientes se tornam, o que é 
confirmado por alguns estudos (Costanzo, Ryff, & Singer, 2009; Hu, Zhang, & Wang, 
2015).   
Quanto às diferenças entre os Sexos, apesar dos vários estudos realizados para 
averiguar esse efeito, ainda não existe um total consenso (Erdogan, Ozdogan, & 
Erdogan, 2015). Alguns destes estudos relatam níveis superiores de Resiliência no Sexo 
masculino que no sexo feminino (Campbell-Sills et al., 2009), outros ainda consideram 
que o sexo feminino evidencia níveis superiores de Resiliência (Newsome, Vaske, 
Gehring, & Boisvert, 2016; Yang, Wang, Zhang, Zeng, & Ma, 2014), considerando a 




2013), como o apoio social (Jowkar, Friborg, & Hjemdal, 2010). Alguns estudos não 
confirmam esta relação entre o Sexo, a Idade e a Resiliência, o que evidencia a 
necessidade de mais investigação sobre esta temática (Lee et al., 2013).  
Para além dos fatores sociodemográficos relacionados à Resiliência, é 
importante considerar também os fatores psicológicos associados, que podem ser 
considerados fatores de risco ou fatores protetores. Por um lado, os fatores de risco 
aumentam a probabilidade de uma inadequada adaptação do indivíduo, tais como 
sintomas depressivos e ansiedade (Lee et al., 2013). Por outro lado, os fatores protetores 
permitem uma melhor adaptação, ou até mesmo permitem superar de experiências 
stressantes e traumáticas sem desenvolver algum tipo de psicopatologia (Hjemdal, 
Friborg, Stiles, Martinussen, & Rosenvinge, 2006). A satisfação pela vida, o otimismo, 
o afeto positivo, a autoeficácia, a autoestima e o apoio social, são exemplos de fatores 
protetores que, em interação, contribuem para o desenvolvimento da Resiliência (APA, 
2014; Ortega & Saavedra, 2014; Southwick et al., 2014). 
A Resiliência difere de indivíduo para indivíduo consoante múltiplos fatores, 
sendo que existem estratégias que cada um de nós pode utilizar para a desenvolver 
(APA, 2014; Southwick et al., 2014). Deste modo, existem evidências de que a 
Espiritualidade é uma das estratégias utilizadas para ajudar a superar situações mais 
adversas (Bogar & Hulse-Killacky, 2006; López-Fuentes & Calvete, 2015), pois é um 
forte recurso para manter a esperança, significado, paz, conforto, perdão, proteção, 
otimismo e coerência, nesse tipo de situações, ajudando na promoção da Resiliência 
(Brewer-Smyth & Koenig, 2014; Raftopoulos & Bates, 2011). 
A Religião promove a Resiliência, intrínseca e extrinsecamente, através das 
crenças religiosas que permitem dar significado aos eventos traumáticos, procurar 
sentido de perdão (Worthington et al., 2016) estabelecer uma relação apoiante com o 
Divino, e através do apoio social recíproco que a participação numa organização 
religiosa pode promover (Brewer-Smyth & Koenig, 2014; Reutter & Bigatti, 2014). 
Num estudo qualitativo, realizado com mulheres vítimas de abuso sexual infantil, 
verificou-se que a maioria das participantes consideravam a Espiritualidade e a Religião 
componentes importantes na sua capacidade de Resiliência, ajudando-as a redirecionar 
os seus pensamentos e a sua energia para longe das suas experiências de abuso, ao 
mesmo tempo que lhes permitia seguir com as suas vidas e serem menos controladas 
pelo seu passado (Bogar & Hulse-Killacky, 2006). Mesmo em adultos de idade mais 




sobrevivência, comparativamente aos indivíduos que não praticam a Religião de forma 
regular (Koenig et al., 1999). 
1.2. Espiritualidade, Religião e Religiosidade 
O estudo da Espiritualidade é bastante relevante para os psicólogos, não só pela 
importância que tem na vida de muitos indivíduos, mas também devido à crescente 
relação entre a Espiritualidade/Religião e Saúde (Barth, 2014; Hill et al., 2000). Ao 
longo do tempo, têm sido sugeridas vários possíveis mediadores, quer psicológicos, 
sociais ou fisiológicos, que reforçam esta relação entre Espiritualidade, Religião e 
Saúde (Hill & Pargament, 2008). No entanto, inicialmente, a Espiritualidade não tinha 
um carácter positivo na área da Psicologia (Barth, 2014), sendo que no século XIX, Jean 
Charcot e Sigmund Freud, associavam a Religião à histeria e à neurose (Bonelli & 
Koenig, 2013).   
Entretanto, com o passar dos séculos, esta ideia foi desmistificada. A 
modernidade resultou numa sociedade pragmática marcada pela vivência do 
individualismo, que encaminha o indivíduo para a ideia de uma autonomia plena, a 
somar ao avanço científico e racional, que ajudou ao surgimento de novos dilemas 
existenciais, aos quais o Ser Humano se deu conta, e que evidenciou a sua fragilidade. 
Assim, surgiram novos grupos e comunidades que permitem o contato com o mistério, o 
interior e o eterno, de forma a dar resposta a esses dilemas. As religiões e propostas 
espirituais surgem como alternativa para superar muitos dos conflitos individuais de 
cada um (Barth, 2014).  
Ao longo do tempo o estudo pela Espiritualidade e Religião tem envolvido 
diversas mudanças. Atualmente, o termo Religião está cada vez mais veiculado à ideia 
de um constructo enraizado num sistema e ideologias fixas, enquanto a Espiritualidade é 
cada vez mais associada ao lado pessoal e subjetivo da experiência religiosa (Hill & 
Pargament, 2008).  
O conceito de Espiritualidade é bastante abrangente, o que o torna difícil de 
definir, não só por incluir uma grande variedade de experiências (Bowland, Edmond, & 
Fallot, 2012), mas também pelo seu uso popular ter vários significados e ser 
compreendido de diferentes formas (Muldoon & King, 1995).   
A palavra “Espiritualidade” tem a sua origem no Latim Spiritus, que significa 
respirar ou vida, e do Latim Spiritulus, que significa pessoa do espírito. Consoante Hill 




lado subjetivo e pessoal da experiência religiosa., que não implica necessariamente a 
sua realização numa instituição religiosa. Pode ser entendida como a procura pelo 
sagrado, uma conexão individual com o transcendente, os outros e o mundo, permitindo 
ao indivíduo compreender, valorizar e dar significado e resposta às suas variadas 
experiências. O sagrado inclui conceitos como Deus, divino, transcendência, assim 
como qualquer aspeto que conduz a um caráter extraordinário (Hill & Pargament, 
2008). Em situações mais adversas, a Espiritualidade ajuda na compreensão do 
propósito da sua vida e a encontrar um significado positivo para esses eventos 
(Muldoon & King, 1995; Peterman et al., 2002; Saad, Masiero, & Battistella, 2001), 
permitindo sentimentos mais positivos (Feder et al., 2013). Este é um conceito inerente 
ao Ser Humano e que tem a capacidade de colocar a pessoa perante as suas questões 
mais profundas e internas, permitindo receber respostas quanto às perguntas existenciais 
de onde vimos, onde vamos e qual o sentido das nossas vidas (Oliveira & Junges, 
2012).  
Para além de abrangente, a Espiritualidade é um conceito multidimensional, pois 
tem diversas orientações: pode ser orientada para Deus, em que os seus pensamentos e 
as suas práticas são baseados em teologias, pode ser orientada para o mundo, salientado 
a ligação com a natureza, e por fim, pode ser orientada para a pessoa, baseada numa 
visão humanista, reforçando a realização e o potencial humano (Hill et al., 2000).   
Sendo a Espiritualidade um conceito multidimensional e tão amplo, a Religião e 
Religiosidade relacionam-se neste contexto, sendo a Religião, por exemplo, considerada 
uma expressão de Espiritualidade (Saad et al., 2001). No entanto, muitos teóricos que 
pretendem debruçar-se sobre o tema Espiritualidade não têm necessariamente propensão 
para estudar a Religião, pois a Espiritualidade pode ser compreendida num vasto e 
diverso universo de práticas que não são necessariamente de origem religiosa (Barth, 
2014). Estes três conceitos são próximos entre si e facilmente se confundem 
A Religiosidade é um conceito anterior à Religião, e refere-se ao quanto o 
individuo acredita, segue e pratica uma religião, não tendo obrigação de estar vinculado 
a uma organização, podendo apenas realizar prática religiosa não organizacional 
(Lucchetti, Granero, Bassi, Latorraca, & Ponte Nacif, 2010), e que lhe permite alcançar 
esperança, apoio e mecanismos para que este possa ligar-se a si próprio e libertar-se dos 
seus conflitos internos (Barth, 2014). Esta permite experiências místicas ao indivíduo, 
podendo ser considerada como a expressão da sua própria Espiritualidade. Conduz o 




acontecimentos da sua vida e permitindo-lhe lidar com esses de forma mais tranquila, 
reduzindo o stress e a ansiedade (Fornazari & Ferreira, 2010).  
A palavra “Religião” deriva do Latim religio, que significa vínculo entre a 
humanidade e existência de uma força superior à do Ser Humano (Hill et al., 2000). É 
definida, como um sistema organizado de crenças, práticas, rituais e símbolos, que 
pretendem facilitar o acesso ao sagrado, neste caso, o acesso a um Deus, a uma força 
maior ou verdade suprema (Lucchetti et al., 2010). A Religião tem a capacidade de 
funcionar como um processo motivacional, que pode ajudar na procura de significado, 
ordem e controlo necessária na vida humana, diminuindo assim a incerteza e a 
ansiedade (Inzlicht, Tullett, & Good, 2011). A Religião permite, de uma forma 
institucionalizada, o surgimento de um espaço de socialização de uma doutrina que é 
praticada entre os vários membros dessa instituição, potencializando o indivíduo e 
ajudando-o na sua reorganização e a partilha das suas experiências (Oliveira & Junges, 
2012). Após a aceitação intrínseca da Religião, o indivíduo deve viver a sua vida 
conforme essas crenças religiosas (Duarte & Wanderley, 2011).  
A Religião, tal como a Espiritualidade, tem um carácter multidimensional (Hill 
et al., 2000). Para além de lidar com as preocupações do indivíduo, Marty e Aplleby 
(citado por Hill et al., 2000) consideram que a Religião fornece também identidade 
pessoal e social num contexto cósmico, abrangendo padrões de comportamento e 
encorajando algumas práticas religiosas que podem não estar incluídas noutras formas 
de Espiritualidade. Possibilita sentimentos de esperança, altruísmo e capacidade de 
mudança que permite ao indivíduo colaborar numa melhoria da sua qualidade de vida e 
no enfrentamento das suas dificuldades (Barth, 2014). 
Apesar de algumas diferenças entre Espiritualidade, Religião e Religiosidade, 
estas podem coocorrer. A Religião é definida, por alguns autores, como tendo um 
carácter institucional, em que o principal objetivo é a partilha de emoções, crenças e 
experiências sagradas em instituições religiosas que facilitem essa partilha. A 
Espiritualidade é considerada uma experiência pessoal (Good & Willoughby, 2008), 
que não necessita obrigatoriamente de partilha numa instituição religiosa, mas que pode 
também acontecer em contexto religioso. Para além disso, quando um indivíduo se 
associa à Espiritualidade, através de grupos com os mesmos ideais e que influenciam os 
seus objetivos e a sua forma de estar na vida, pode-se afirmar que a Espiritualidade 
ocorre em conjunto com a Religiosidade. A prática espiritual pode motivar o indivíduo 




compreendida como um repositório de diferentes Espiritualidades. As experiências e 
crenças religiosas, tais como ir à igreja e rezar, são também experiências espirituais caso 
sejam considerados meios do indivíduo para encontrar a sua fé (Hill et al., 2000). Esta 
coocorrência dificulta a definição diferenciada destes conceitos. 
 Tanto as experiências religiosas como as espirituais se centram na procura do 
sagrado. O sagrado tanto pode ser uma pessoa como um objeto, ou até mesmo um 
princípio ou um conceito que transcende o indivíduo e que envolve respeito, reverência, 
devoção, podendo ainda ter uma função integrativa na sua personalidade. Esta procura 
pelo sagrado pode ou não exigir princípios e características específicas. Na Religião, o 
sagrado inclui mecanismos institucionais e ações que o indivíduo deve seguir ao longo 
da sua vida. A procura espiritual ou religiosa pelo sagrado é principalmente, para 
alguns, um sentimento, enquanto para outros, é uma forma de pensar sobre diversos 
assuntos, tais como a realidade da natureza ou o propósito da existência de cada um. 
Esta procura está relacionada ao destino que a pessoa espiritual/religiosa acredita e aos 
caminhos que o indivíduo escolhe ao longo da sua vida. Neste sentido, a Religião e 
Espiritualidade são meios que fornecem motivação e direção na vida do indivíduo, 
sendo que o sagrado representa uma fonte de força, significado e proteção em situações 
de crise, proporcionando orientações viáveis para alcançar determinado destino (Hill & 
Pargament, 2008). Desta forma, a Espiritualidade e Religiosidade são compreendidas 
como uma forma de viver e a Espiritualidade reflete-se como central e essencial na 
Religião (Hill et al., 2000). No entanto, existe também a tendência para considerar a 
Espiritualidade e Religiosidade como dois conceitos independentes, em que a 
Espiritualidade se refere às experiências individuais e a Religiosidade às experiências 
institucionais (Bryant-Davis & Wong, 2013).  
Visto que a Espiritualidade, Religiosidade e Religião envolvem o indivíduo 
numa prática pessoal, manifestam-se diferenças sociodemográficas quanto ao 
envolvimento do indivíduo. Existem diferenças entre os Sexos quanto à 
Espiritualidade/Religiosidade (Bryant, 2007; DeBono & Kuschpel, 2014; Francis & 
Wilcox, 1998), evidenciando-se um maior envolvimento do sexo feminino na utilização 
de estratégias de coping religioso (Brown et al., 2010; Lee & Mason, 2014; Reinert, 
Campbell, Bandeen-Roche, Sharps, & Lee, 2015), resultados mais elevados de bem-
estar espiritual e religioso (Jafari et al., 2010), e ainda maior conexão espiritual e 
sentimento de fé comparativamente ao sexo masculino (WHOQL SRPB Group, 2006). 




examinar diferenças de Sexo em fatores psicossociais importantes para o tratamento, 
verificou que, efetivamente existiam diferenças entre os Sexos quanto à 
Espiritualidade/Religiosidade, evidenciando que as mulheres reportavam mais 
experienciais espirituais, maior utilização de estratégias de coping religioso e maior 
sentimento de fé quanto ao sentido da sua própria vida, comparativamente aos homens 
(Jacobs-Lawson, Schumacher, Hughes, & Arnold, 2010).  
Relativamente à Idade no envolvimento da Espiritualidade e Religião, 
evidenciam-se também diferenças (DeBono & Kuschpel, 2014), verificando-se que 
estas são algumas das estratégias mais utilizadas pelos mais velhos (Koenig, 1988; 
McFadden, 2013). Este facto salienta a importância da Espiritualidade e da Religião na 
adaptação positiva à velhice permitindo a diminuição de emoções negativas associadas 
a esta fase de vida (Allen, Halley, Harris, Fowler, & Pruthi, 2011). No geral, estudos 
sugerem que as mulheres e os idosos tendem a ter resultados mais elevados ao nível da 
Religiosidade e envolvimento na Religião comparativamente aos homens e aos adultos 
mais jovens (DeBono & Kuschpel, 2014; Jacobs-Lawson et al., 2010; Reinert et al., 
2015).  
A Espiritualidade reflete, deste modo, a possibilidade de auxílio em situações 
mais adversas. 
1.3. Trauma Complexo e DESNOS  
A saúde mental é muitas vezes afetada pelo Trauma, que pode proporcionar 
condições que a ponham em causa, criando um grande impacto não só nas vítimas, mas 
também nas pessoas que as rodeiam e na sociedade em geral (Brewer-Smyth & Koenig, 
2014; van der Kolk, 2015). 
Desde sempre e ao longo de todo o seu desenvolvimento, o Ser Humano tenta 
recuperar das diversas situações adversas que experiencia. Algumas dessas experiências 
traumáticas deixam marcas, tanto na sua história e cultura, assim como na sua casa, na 
sua família, na sua memória, nas suas emoções e na sua própria personalidade. Ao nível 
individual, as situações traumáticas podem também dificultar o desenvolvimento. 
Podem proporcionar muitas mudanças fisiológicas, tais como alterações nos sistemas de 
alerta do cérebro, aumento da atividade das hormonas de stress e alterações nos 
sistemas de filtração da informação, que dificultam a vivência após o Trauma, 
provocando no indivíduo diversas consequências, tais como emoções intensas, 




Não é efetivamente necessário passar por alguma situação extraordinariamente 
traumática ou ser um soldado de guerra para vivenciar o Trauma. O Trauma acontece a 
qualquer indivíduo, aos seus familiares e a todos os que o rodeiam (Felitti et al., 1998). 
A exposição prolongada a vários eventos traumáticos de carácter interpessoal, 
particularmente na infância, proporciona o surgimento de sintomas e consequências 
mais complexos do que aqueles que podem surgir após vivenciar apenas um evento 
traumático marcante (Taycan & Yildirim, 2015; Viola, Schiavon, Renner, & Grassi-
Oliveira, 2010), afetando verdadeiramente o seu bem-estar (Briere, Kaltman, & Green, 
2008; Costanzo et al., 2009; Hodges et al., 2013). 
Estas experiências traumáticas de caráter interpessoal, repetitivo e múltiplo, são 
atualmente designadas de Trauma Complexo. O Trauma Complexo resulta da exposição 
repetitiva a stressores múltiplos ou prolongados ao longo do tempo, tais como episódios 
de violação, agressão física e tortura, que ocorrem em fases mais vulneráveis do 
desenvolvimento, e engloba experiências recorrentes de privação que provocam no 
indivíduo uma sensação constante de perigo (Briere & Spinazolla, 2005; Cook et al., 
2005; Courtois & Ford, 2013; Luxenberg, Spinazzola, & van der Kolk, 2001).  
Os indivíduos têm diferentes reações e consequências aos diversos stressores 
psicológicos mais graves, dependendo do tipo de eventos traumáticos que vivenciam 
(Viola et al., 2010). Por um lado, o indivíduo é capaz de responder adequadamente a 
acontecimentos traumáticos na vida adulta, respostas essas que resultam de um 
apropriado desenvolvimento psicológico na infância que permitiu a estruturação de um 
sistema nervoso que responde dentro da normalidade a estas situações e que não 
desenvolveu perturbações psicológicas. Por outro lado, existem respostas menos 
adequadas a eventos traumáticos múltiplos e invasivos, de natureza interpessoal, que 
ocorrem em indivíduos mais vulneráveis aos efeitos stressores (Briere & Spinazzola, 
2005). Na maioria das vezes esta vulnerabilidade é proporcionada por este tipo de 
Trauma Interpessoal, em que os cuidadores primários ou outros com que se estabelecem 
relações próximas, ao invés de suportarem e permitirem o desenvolvimento da criança e 
das suas capacidades básicas, dificultam-no. Esta situação coloca em causa o seu 
desenvolvimento psicobiológico e socioemocional assim como a sua habilidade para, no 
futuro, desenvolver relações de confiança com os outros, pois são afetadas no 
desenvolvimento da sua identidade, na coerência da sua personalidade, na sua 
autoestima e na confiança básica nas relações primárias (Cloitre et al., 2001; Cook et al., 




O número e a variedade de episódios traumáticos interpessoais a que um 
indivíduo é exposto ao longo do seu ciclo de vida, principalmente na infância, 
influenciam também a composição da sua personalidade, os seus consequentes sintomas 
e perturbações psicológicas, possibilitando o desenvolvimento de Perturbação de Stress 
Pós-traumático (Posttraumatic Stress Disorder - PTSD) em resposta a determinado 
stressor (Briere & Scott, 2015; Briere et al., 2008; Briere & Spinazzola, 2005; Cloitre et 
al., 2009; Hodges et al., 2013; Karam et al., 2014) e outros tipos de perturbações e 
disfunções, tais como a Perturbação de Trauma de Desenvolvimento, mudanças críticas 
na personalidade após esses eventos traumáticos, dificuldades de relacionamento 
interpessoal e comportamento disfuncional (Briere & Scott, 2015; Hodges et al., 2013). 
O diagnóstico de Perturbação de Stress Pós-traumático surge na 3ª edição do 
Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-III), no seguimento da 
guerra no Vietnam, com o intuito de compreender as consequências e condições 
psiquiátricas da exposição à guerra e a outros eventos traumáticos graves (APA, 1980). 
Neste contexto, a definição de evento traumático estava associado a um stressor 
catastrófico, de cariz pouco frequente no percurso de vida do indivíduo, tais como 
situações de guerra, abusos, violência e catástrofes naturais, diferenciando-o dos 
stressores normais que surgem ao longo da vida. Essa diferenciação entre o que seria 
traumático e o que não seria, foi baseada na ideia de que a maioria dos indivíduos tem a 
capacidade de lidar com o stress comum, mas que a sua capacidade adaptativa é 
insuficiente face a um evento inesperado e catastrófico (Viola et al., 2010). No entanto, 
concluiu-se que situações de vida quotidiana podiam desencadear eventos stressantes 
que causariam consequências idênticas ao stress gerado por vivências mais fortes. Com 
o intuito de compreender a etiologia da perturbação, os critérios de diagnóstico de 
PTSD sofreram alterações ao longo do tempo, principalmente ao nível da qualificação 
de evento traumático, devido ao reconhecimento de outros tipos de Trauma e à inclusão 
de outras perturbações relacionados ao Trauma (DiMauro, Carter, Folk, & Kashdan, 
2014). A Perturbação de Stress Pós-traumático é um diagnóstico bastante útil e de 
grande aplicabilidade para diferentes populações de vítimas, sobressaindo a sua 
particular neurobiologia e terapêuticas (van der Kolk, Roth, Pelcovitz, Sunday, & 
Spinazzola, 2005). No entanto, mesmo na última versão do DSM-5, a definição não 
deixa de ser abrangente (DiMauro et al., 2014). 
Os indivíduos expostos ao Trauma Complexo evidenciam perturbações 




interpessoais, que não estão incluídas nos critérios de diagnóstico de PTSD e que não 
são especificamente capturadas por esta perturbação (Briere & Spinazzola, 2005; 
Herman, 1992; van der Kolk et al., 2005; Viola et al., 2010; Zucker, Spinazzola, 
Blaustein, & van der Kolk, 2006). Estes indivíduos são diagnosticados muitas das vezes 
com uma grande variedade de sintomas que não abarcam completamente o seu quadro 
clínico (Taycan & Yildirim, 2015; Viola et al., 2010). Com o objetivo de criar uma 
identificação sintomatológica e, consequentemente, um método de tratamento mais 
adequado a estes casos, tornou-se necessário criar um diagnóstico que tivesse em conta 
as consequências e sintomas psiquiátricos do Trauma repetitivo e prolongado, que não 
estão incluídos no atual diagnóstico de Perturbação de Stress Pós-traumático (Herman, 
1992; Viola et al., 2010). Assim, foi proposto o diagnóstico de Perturbação de Stress 
Pós-traumático Complexo (Complex Posttraumatic Stress Disorder - CPTSD) ou 
Perturbações de Stress Extremo Não Especificadas (Disorders of Extreme Stress Not 
Otherwise Specified - DESNOS), que evidencia a traumatização crónica severa 
(Herman, 1992; Taycan & Yildirim, 2015; Viola et al., 2010). Este diagnóstico é 
característico do Trauma Complexo, que requer alterações no indivíduo a seis diferentes 
dimensões: autorregulação, somatização, atenção e consciência, autoperceção, relações 
interpessoais e sistemas de significado (Luxenberg et al., 2001; Pelcovitz et al., 1997; 
Taycan & Yildirim, 2015; van der Kolk et al., 2005). 
Muitos dos sintomas que foram referenciados para diagnosticar CPTSD 
constituem agora critérios para o diagnóstico de PTSD no DSM-5. Estudos apontam que 
estes critérios podem ser insuficientes para definir o quadro clínico de alguns pacientes, 
tendo em conta a quantidade de sintomas complexos provenientes da exposição a 
diversos Traumas e da presença de mudanças multidimensionais na personalidade que 
afetam a organização da identidade (Taycan & Yildirim, 2015). A multiplicidade de 
sintomas manifestados, por vezes, não é reconhecida como estando associada às suas 
experiências traumáticas, o que dificulta o reconhecimento da psicopatologia 
(Luxenberg et al., 2001), para além de que, quanto mais precocemente e mais tempo o 
indivíduo for exposto ao Trauma, maior a probabilidade de surgirem um conjunto de 
sintomas de DESNOS simultaneamente a sintomas de PTSD (van der Kolk et al., 2005), 
o que dificulta o diagnóstico.  
Tal como os sintomas de PTSD, os sintomas de DESNOS também podem 
conduzir o indivíduo a procurar tratamento para a disfuncionalidade nas várias áreas que 




A desregulação afetiva é um aspeto bastante problemático nos pacientes 
traumatizados e deve ser um dos focos centrais no tratamento. Estes indivíduos 
manifestam dificuldades em controlar as suas experiências emocionais, tendem a reagir 
de forma excessiva a situações de relativo stress, demonstrando dificuldades em manter 
o controlo da ansiedade. Manifestam alta probabilidade em enveredar por 
comportamentos de risco com o intuito de controlar as suas próprias emoções (Felitti et 
al., 1998; Luxenberg et al., 2001; Polusny & Follette, 1995).  
O indivíduo tende também a desenvolver sintomatologia dissociativa, isto é, 
alterações na consciência como mecanismo de defesa para a integração de pensamentos, 
memórias e comportamentos (Briere & Spinazzola, 2005), o que dificulta a capacidade 
de integração das suas experiências traumáticas (Luxenberg et al., 2001). Estes 
indivíduos não conseguem aceder a certo tipo de informação pois manifestam também 
amnésia relativamente a situações significativas da sua vida e retraem-se quando 
confrontados com emoções ou recordações das suas experiências traumáticas. Os 
pacientes cronicamente traumatizados aprendem a separar as suas sensações e 
experiências corporais, para que o corpo se torne frequentemente vinculado ao perigo e 
aflição em situações adversas (Luxenberg et al., 2001).  
Ao mesmo tempo, a autoestima destes indivíduos é fortemente afetada, pois 
desenvolvem uma imagem muito negativa de si mesmos ao culpabilizarem-se pelas suas 
vivências negativas, consideram-se impotentes, inúteis e indesejados pelos outros 
(Herman, 1992). Têm dificuldades em responsabilizarem-se pelos seus próprios atos e 
tendem a desvalorizar o impacto das suas experiências, como se estas não estivessem 
relacionadas às suas dificuldades (Luxenberg et al., 2001). 
 As suas relações interpessoais são também evidentemente atingidas. 
Habitualmente, os indivíduos com este tipo de perturbação têm histórias de vida 
marcadas por várias relações disfuncionais. A dificuldade na compreensão de sinais de 
alerta torna-se um obstáculo à perceção dos seus próprios sentimentos como raiva e 
mágoa, e ao comportamento inapropriado por parte do outro. Em situações mais 
extremas, consideram que a vitimização é um fator importante nas relações 
interpessoais, e apesar de serem capazes de sentir esses sinais de alerta, o medo que 
sentem é de tal modo preponderante que ficam impotentes para atuar sobre eles. Esta 
situação dificulta a sua capacidade de relacionamento interpessoal devido à falta de 




Os sintomas físicos persistentes que não têm explicação ou intervenção médica 
também são característicos deste diagnóstico. Com a perda da habilidade de colocar em 
palavras as suas experiencias traumáticas, os sintomas físicos fornecem aos indivíduos 
um meio simbólico de comunicar a sua dor emocional (van der Kolk, 1996). 
O sistema de significados destes indivíduos demonstra-se também afetado. 
Muitos deles olham para a vida de uma forma muito negra, sem sentido e sem propósito 
(Herman, 1992). Questionam-se quanto às suas próprias crenças, e tendem a ter um 
locus controlo externo exacerbado, acreditando na existência de uma força ou de um ser 
espiritual que é insensível ao sofrimento humano. Não conseguem fazer mudanças 
positivas na sua vida e têm muita dificuldade em formular opiniões assim como em 
tomar decisões (Luxenberg et al., 2001).  
Como é evidente, este diagnóstico abarca uma grande quantidade de 
consequências pessoais que, por vezes, são difíceis de associar às experiências 
traumáticas dos indivíduos e ao diagnóstico, mas que perturbam e afetam 
verdadeiramente o seu bem-estar e um percurso de desenvolvimento saudável (Taycan 
& Yildirim, 2015). 
1.4. Influência da Espiritualidade no Trauma  
Progressivamente, estudos têm evidenciado uma importante relação entre a 
Espiritualidade e a Saúde (Bonelli & Koenig, 2013; Hill et al., 2000; Peterman et al., 
2002), para além do seu impacto positivo na qualidade de vida do indivíduo (Lau, Hui, 
Lam, Lau, & Cheung, 2015). A Psicologia da Religião suscita aos investigadores um 
maior interesse nas questões espirituais e religiosas da vida, relacionando-as cada vez 
mais com o seu efeito na saúde mental (Hill & Pargament, 2008). Autores como Brown, 
Carney, Parrish, e Klem (2013), num estudo sobre a relação entre duas variáveis 
espirituais (coping religioso e bem-estar espiritual) e duas variáveis psicológicas 
(ansiedade e depressão, verificaram que os indivíduos que reportaram níveis mais 
elevados de Religiosidade e de bem-estar espiritual experienciavam também menos 
perturbações físicas, mentais e emocionais.    
A Espiritualidade parece ajudar o indivíduo em situações de doença e noutras 
vivências negativas (Ano & Vasconcelles, 2005; Pargament, 1997), funcionando como 
estratégia para ultrapassar situações mais adversas, reorganizando as suas experiências, 
proporcionando conforto, bem-estar emocional e funcionando também como uma 




potencia sentimentos de serenidade e felicidade (Melo, Sampaio, Souza, & Pinto, 2015), 
associando-se também ao favorecimento de sentimentos mais positivos, tais como 
otimismo, autoestima, Resiliência e esperança (Ano & Vasconcelles, 2005). Estudos 
relatam a ajuda do coping Religioso e Espiritual na recuperação do indivíduo em 
situações de crise (Harper & Pargament, 2015) e do benefício da Religião e da 
Espiritualidade no fim da vida, fornecendo ao idoso significado e esperança nesta fase 
(Humboldt, Leal, & Pimenta, 2014; Manning, 2013).  
No entanto, a Espiritualidade e a Religião, podem também ter efeitos negativos 
na saúde quando existem ideias distorcidas relativamente à origem e causa dos seus 
males, desenvolvendo sentimentos de culpa e baixa autoestima que conduzem a uma 
posição passiva e à desmotivação para superar dificuldades (Barth, 2014). A utilização 
de estratégias de coping religioso negativo pode também provocar consequências 
negativas à saúde mental do indivíduo (Feder et al., 2013), quando é realizada de forma 
neurótica, através de mecanismos de defesa que atrapalham a autonomia do individuo e 
a sua própria espiritualidade, obrigando-o ao cumprimento mais vinculado de normas 
institucionais que o culpabilizam (Oliveira & Junges, 2012) 
Apesar da possibilidade de criar também efeitos negativos, é revelada grande 
consideração à influência da Espiritualidade para a integralidade da saúde. Como tal, a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1988, incluiu a dimensão espiritual no 
conceito multidimensional de Saúde, dando relevância às questões referentes ao 
significado e sentido da vida, sem ter de necessariamente ter um tipo específico de 
crença ou prática religiosa (Oliveira & Junges, 2012).  
Em situações ou eventos traumáticos, a Espiritualidade e a Religião parecem ser 
um recurso usual, estimulando o desenvolvimento de expressões religiosas e espirituais 
(Harper & Pargament, 2015). Os indivíduos que se apoiam na Religião e na 
Espiritualidade parecem sofrer menos consequências psicológicas provenientes dos seus 
eventos traumáticos (Bryant-Davis et al.,, 2012; Ellison, 1991; Gall, Basque, 
Damasceno-Scott, & Vardy, 2007), através do recurso a estratégias benéficas como o 
coping religioso e espiritual positivo na recuperação do Trauma Interpessoal (Bryant-
Davis & Wong, 2013), pois permitem a promoção da Resiliência e do bem-estar através 
do refúgio que o indivíduo procura no divino e na criação de significado às suas 
experiências mais adversas (Ano & Vasconcelles, 2005; Van Dyke, Glenwick, Cecero, 
& Kim, 2009). A recorrência a comunidades de fé, por exemplo, como forma de 




sentimento de perdão ao invés do sentimento de vingança em situações de experiências 
interpessoais traumáticas (Brewer-Smyth & Koenig, 2014).  
Os eventos traumáticos, devido à diversidade da sua natureza, devem ser 
compreendidos de forma holística e incorporar a Religião e a Espiritualidade, tendo em 
conta que os seres humanos têm um role interligado de capacidades, tanto psicológicas, 
físicas, sociais e espirituais. Neste sentido, existe interesse em incorporar a 
Espiritualidade e a Religião no tratamento de sobreviventes de trauma (Bryant-Davis et 
al., 2012), e muitas vezes o processo de recuperação pós-traumático incorpora estes dois 
recursos para ajudar no entendimento que o indivíduo faz da situação crítica, na 
compreensão dos métodos que utilizará para lidar com a adversidade e os resultados a 
curto e a longo prazo que o trauma proporcionará (Harper & Pargament, 2015). Existe 
evidência de que a intervenção psicológica em indivíduos vítimas de Trauma 
Interpessoal, com recurso à Espiritualidade, se relaciona com a diminuição da 
sintomatologia física, da depressão e ansiedade, comparativamente aos grupos de 
controlo (Bowland et al., 2012).  
Deste modo, parece existir evidência de que a Espiritualidade, do ponto de vista 
descrito acima, possa ser um componente influente na saúde, incluindo no Trauma e nas 
consequentes vivências negativas, funcionando como estratégia para ultrapassar 
situações mais adversas, que permite criar significados a essas situações negativas 
através do divino, possibilitando o apoio social e sentimentos de perdão, tolerância e 
Resiliência. Este aspeto tem ganho importância ao longo dos tempos, sendo por vezes 














2. Objetivos e Hipóteses 
 No âmbito do Projeto de Investigação sobre “Personalidade e Psicopatologia”, o 
presente estudo pretende explorar os dados sociodemográficos (Religião, Sexo e Idade) 
na Relação com a Espiritualidade e Resiliência, assim como pretende também explorar 
a relação entre a Espiritualidade, Resiliência e Sexo com as dimensões associadas ao 
Trauma Complexo/DESNOS, na população geral adulta.  
2.1. Objetivos  
Objetivo 1: Explorar os dados sociodemográficos (Religião, Sexo e Idade) na relação 
com a Espiritualidade e a Resiliência na população geral adulta.  
Objetivo 2: Explorar a relação entre a Influência da Espiritualidade, a Resiliência e o 
Sexo, nas Dimensões do Trauma Complexo/DESNOS. 
2.2. Hipóteses 
 Em seguida são apresentadas as hipóteses relativas a cada um dos objetivos, 
formuladas com base na revisão de literatura apresentada na secção anterior.  
Relativamente ao Objetivo 1, as hipóteses apresentadas são as seguintes: 
Hipótese 1: Os participantes Católicos Praticantes evidenciam um resultado 
significativamente mais elevado no resultado total de Resiliência (CD-RISC) 
comparativamente com os participantes Sem Prática Religiosa.  
Hipótese 2: As participantes do sexo feminino evidenciam um resultado mais elevado 
no Fator Influência da Espiritualidade (CD-RISC) e no resultado total de Resiliência 
(CD-RISC) comparativamente aos participantes do sexo masculino. 
Hipótese 3: A Idade relaciona-se positivamente com o Fator Influência da 
Espiritualidade (CD-RISC) e com o resultado total de Resiliência (CD-RISC). 
Relativamente ao Objetivo 2, as hipóteses apresentadas são as seguintes: 
Hipótese 4: O Fator Influência da Espiritualidade (CD-RISC) e o resultado total de 
Resiliência (CD-RISC) relacionam-se negativamente com as Dimensões associadas ao 
Trauma Complexo/DESNOS (subescalas SIDES-SR).  
Hipótese 5: No sexo feminino, o Fator Influência da Espiritualidade (CD-RISC) 
relaciona-se negativamente com as Dimensões associadas ao Trauma 






3.1. Participantes  
A amostra do presente estudo é composta por 338 participantes da população geral 
adulta, a maioria de nacionalidade portuguesa, com idade igual ou superior a 18 anos (M 
= 41.07; DP = 13.56 anos).   
A caraterização sociodemográfica dos participantes está apresentada no Quadro 1. 
Quadro 1 
Estatística Descritiva das Variáveis Sociodemográficas da Amostra 
Variáveis n % M DP Me Mo Min Max 
Sexo         
Masculino 132 39.1       
Feminino  206 60.9       
Idade   41.07 13.56 40 37 18 83 
Escolaridade         
<4º ano 7 2.1       
4ºano 5 1.5       
6ºano 16 4.7       
9ºano 52 15.4       
12ºano 96 28.4       
Licenciatura ou mais  162 47.9       
Estado civil         
Solteiro 104 30.8       
Casado ou vivendo 
como tal  
197 58.3 
      




      
Religião         




      
Outra religião 9 2.7       
Sem religião 78 23.1       
Trauma          
Sim 154 45.6       







3.1.1. Caraterização sociodemográfica dos participantes do sexo masculino e do 
sexo feminino 
A amostra do presente estudo é composta por 132 participantes do sexo masculino 
com uma média de idade de 41.86 anos (DP = 14.01 anos).  
A caraterização sociodemográfica dos participantes do sexo masculino apresenta-se 
no Quadro 2. 
Quadro 2  
Estatística Descritiva das Variáveis Sociodemográficas do Sexo Masculino 
Variáveis n % M DP Me Mo Min Max 
Idade   41.86 14.01 40 52 18 83 
Escolaridade         
<4º ano 4 3.0       
4ºano 1 .8       
6ºano 9 6.8       
9ºano 18 13.6       
12ºano 51 38.6       
Licenciatura ou mais  49 37.1       
Estado civil         
Solteiro 40 30.3       
Casado ou vivendo 
como tal  
80 60.6 
      




      
Religião         




      
Outra religião 6 4.5       
Sem religião 38 28.8       
Trauma          
Sim 55 41.7       




 Por sua vez, a amostra é constituída por 206 participantes do sexo feminino com 
uma média de idade de 40.56 anos (DP = 13.27 anos). 
A caraterização sociodemográfica dos participantes do sexo feminino apresenta-
se no Quadro 3. 
 
Quadro 3 
Estatística Descritiva das Variáveis Sociodemográficas do Sexo Feminino 
Variáveis n % M DP Me Mo Min Max 
Idade   40.56 13.27 39.50 37 18 82 
Escolaridade         
<4º ano 3 1.5       
4ºano 4 1.9       
6ºano 7 3.4       
9ºano 34 16.5       
12ºano 45 21.8       
Licenciatura ou mais  113 54.9       
Estado civil         
Solteiro 64 31.1       
Casado ou vivendo 
como tal  
117 56.8 
      




      
Religião         




      
Outra religião 3 1.5       
Sem religião 40 19.4       
Trauma          
Sim 99 48.1       




3.2. Instrumentos  
Para a realização do presente estudo empírico foram usados os seguintes 
instrumentos: Questionário Sociodemográfico; Escala de Resiliência de Connor-
Davidson (CD-RISC); SIDES-SR (Self-Report Inventory for Disorders of Extreme 
Stress). 
3.2.1. Questionário Sociodemográfico  
O questionário sociodemográfico utilizado é composto por 18 itens. Permite 
recolher dados sociodemográficos relativos ao sexo, idade, nacionalidade, residência 
habitual, nível de escolaridade, situação laboral, profissão, situação económica, estado 
civil, agregado familiar atual, número de filhos, informação relativa às relações 
familiares e de amizade, crenças e práticas religiosas, estado de saúde e informação 
relativa a alguma situação ou acontecimento de vida traumático (ver Anexo A). 
3.2.2. CD-RISC: Escala de Resiliência de Connor-Davidson 
No presente estudo foi utilizada a versão portuguesa de Faria-Anjos e Ribeiro 
(2011) deste instrumento. O CD-RISC é um questionário de autorrelato, constituído por 
25 itens, onde são identificados quatro fatores: Competência Pessoal, Confiança nos 
seus Instintos; Adaptação e Influência da Espiritualidade. Este último fator mencionado, 
Influência da Espiritualidade, evidencia-se como o fator de destaque a ser analisado no 
presente estudo. A escala proporciona um resultado total que varia entre 0 e 100, sendo 
que os valores superiores correspondem a um maior nível de Resiliência. No entanto, a 
análise fatorial da versão americana discrimina ainda mais um fator (controlo) para além 
dos quatro fatores acima descritos. Na versão portuguesa, o fator correspondente ao 
controlo foi excluído (Faria-Anjos, Ribeiro, & Ribeiro, 2011).   
Cada item está organizado segundo uma escala de Likert de 5 pontos (0- Não 
verdadeira, 1- Raramente verdadeira, 2- Às vezes verdadeira, 3- Geralmente verdadeira 
e 4- Quase sempre verdadeira). É pedido ao participante que complete a escala, 
indicando até que ponto concorda com as afirmações e de que modo estas se aplicam à 
sua realidade e a si próprio no último mês (Connor & Davidson, 2003).  
 Relativamente às propriedades psicométricas, na versão original, a escala CD-
RISC apresenta uma boa consistência interna (α=.89) (Connor & Davidson, 2003). Na 
versão portuguesa, a escala apresenta também uma boa consistência interna (α =.88) 
(Faria-Anjos et al., 2011). No presente estudo, para a amostra de 338 indivíduos, a 




Cronbach de .92. Quanto às subescalas, também todas apresentam boa consistência 
interna: Competência social (α =.87), Confiança nos Instintos (α =.82), Adaptação 
(α=.66) Influência da Espiritualidade (α =.69) - demonstrando-se como um instrumento 
adequado a ser utilizado nesta investigação. 
3.2.3. SIDES-SR: Self- Report Inventory for Disorders of Extreme Stress  
Foi utilizada a versão portuguesa, em estudo, do questionário SIDES-SR (Duarte-
Silva, Gonçalves, & Henriques-Calado, 2016). Este é um questionário de autorrelato, 
constituído por 45 itens, que pertence ao Grupo de Investigação do DSM-5 sobre o 
Trauma Complexo e as Perturbações de Stress Extremo. Esta escala pretende avaliar a 
presença do diagnóstico proposto como DESNOS (disorders of extreme stress-not 
othewise specified) no DSM-5. Avalia o trauma complexo em seis clusters ou 
dimensões sintomatológicas: “Desregulação do Afeto”, “Somatização”, “Alterações de 
Consciência”, “Autoperceção”, “Relação com os Outros” e “Sistemas de Significado” 
(Luxenberg, Spinazzola, Bessel, & van der Kolk, 2001). 
Os 45 itens do questionário correspondem a sintomas delineados no diagnóstico 
DESNOS. É pedido aos participantes que indiquem a presença ou ausência de cada 
sintoma atualmente e ao longo da sua vida, assim como que lhes é pedido que 
classifiquem a gravidade atual desses sintomas. Para cada item, os indivíduos 
respondem se aquele sintoma é presente na sua vida (utilizando respostas dicotómicas 
“sim/não), assim como identificam a presença recorrente e a severidade desse sintoma 
durante o mês passado, através de uma escala de 0 a 3, para além da existência de um 
item denominado “Não aplicável”, considerado o número 4 da escala. Cada descrição 
dos itens contém exemplos concretos de comportamento de forma a facilitar a resposta 
dos pacientes e a avaliação clínica. Pode ser cotado como diagnóstico para aceder à 
presença de sintomatologia significativa nas seis dimensões de DESNOS, ou como uma 
medida contínua da severidade dos sintomas. Em geral, a classificação do item no nível 
2 ou acima, é considerado indicativo da severidade do nível clinico (Trauma Center, 
2011).  
Este instrumento revela ser uma boa ferramenta para investigar efeitos do trauma no 
indivíduo, particularmente as alterações no indivíduo em resposta ao stress extremo que 
não são capturadas no diagnóstico de PTSD (Perturbação de Stress Pós-Traumático). 
Neste sentido, permite o planeamento de tratamento mais eficaz e objetivo para as 




Relativamente à sua consistência interna, a escala completa do SIDES-SR apresenta 
em estudos anteriores um valor de .93, o que revela ser um bom instrumento de medição 
(Trauma Center, 2011), assim como as suas subescalas, em que os alfas variam entre 
.74 a .82. No presente estudo, as subescalas do SIDES-SR apresentam valores de alfa de 
Cronbach entre .52 e .79 - demonstrando-se como um instrumento adequado a ser 
utilizado nesta investigação. 
3.3. Procedimento 
 Como anteriormente referido, o presente estudo faz parte de um Projeto de 
Investigação com a temática “Personalidade e Psicopatologia”. 
A amostra foi recolhida através do método “Bola de Neve”, consoante os 
conhecimentos dos alunos do Mestrado Integrado em Psicologia, sendo que a respetiva 
recolha de dados decorreu entre fevereiro e maio de 2016. Os participantes receberam o 
protocolo num envelope, juntamento com o consentimento informado (ver Anexo B), 
que deviam assinar primeiramente, antes de iniciarem o preenchimento do protocolo 
caso pretendessem participar neste estudo. O consentimento informado mencionava o 
objetivo e o âmbito da investigação, assim como garantia o anonimato das respostas e o 
caráter confidencial da informação. Facultou-se o contato do investigador caso 
desejassem uma breve informação sobre os resultados. Após a realização completa do 
protocolo, este deveria ser entregue juntamente com o consentimento informado. 
A amostra foi recolhida mediante a aplicação de um protocolo composto por 
nove instrumentos de medida psicológica (questionários de autorrelato). O presente 
estudo usou três dos nove instrumentos, tal como descritos na secção 3.2. Estima-se a 
duração de uma hora e trinta minutos para o preenchimento do protocolo. 
A análise dos dados foi efetuada através do programa IMB SPSS Statistics - versão 
22 (Statistical Package for the Social Sciences).  
 Utilizou-se a estatística descritiva, incluindo cálculos de frequências, 
percentagens, médias e desvio-padrão. Com o intuito de obter uma medida do grau de 
correlação ou associação entre variáveis recorreu-se a técnicas estatísticas específicas, o 
coeficiente de correlação de Pearson, para verificar a existência de relação entre 
variáveis métricas e, a estatística de teste t- de Student para amostras independentes 
(Marôco, 2011). Recorreu-se também ao cálculo do coeficiente alfa de Cronbach para 
testar a consistência interna dos instrumentos utilizados no presente estudo. 





De seguida, são apresentados os resultados obtidos no presente estudo. 
Primeiramente, figuram os resultados relativos à exploração dos dados 
sociodemográficos (Religião, Sexo e Idade), na relação com a Espiritualidade e a 
Resiliência. De seguida, estão apresentados os resultados da exploração quanto à 
relação entre a Influência da Espiritualidade, Resiliência e Sexo, nas Dimensões 
associadas ao Trauma Complexo/DESNOS. 
4.1. Exploração dos Dados Sociodemográficos na Relação com a Espiritualidade e 
a Resiliência na População Geral Adulta 
4.1.1. Análise Comparativa entre Católicos Praticantes e Participantes Sem 
Prática Religiosa (Hipótese 1) 
Nesta primeira hipótese, procedeu-se ao agrupamento de dois grupos distintos de 
participantes (Católicos Não Praticantes e Sem Religião) num único grupo, o qual é 
denominado de Participantes Sem Prática Religiosa, considerando que esse é o ponto 
em comum entre estes dois grupos.  
Com vista a verificar se existem diferenças significativas entre os dois grupos, 
Católicos Praticantes e Participantes Sem Prática Religiosa relativamente ao resultado 
total de Resiliência (CD-RISC), foi efetuado o teste t-Student para amostras 
independentes.  
Quanto aos pressupostos deste método estatístico, assume-se a normalidade das 
distribuições perante o número elevado da amostra (n = 338), e foi verificada a 
homogeneidade de variâncias com o teste de Levene (F = .18; p = .67).  
Verifica-se que o grupo Católico Praticante apresenta uma média superior no 
resultado total de Resiliência (CD-RISC) (M = 72.34; DP = 13.12) comparativamente 
ao grupo Sem Prática Religiosa (M = 68.49; DP = 13.36). De acordo com o teste t- de 
Student, esta diferença observada entre os dois grupos é estatisticamente significativa 
(t(325) = 2.07, p = .04).  
4.1.2. Análise Comparativa entre o Sexo Feminino e o Sexo Masculino 
(Hipótese 2) 
Para verificar se existem diferenças significativas entre os Sexos relativamente 
aos resultados obtidos no Fator Influência da Espiritualidade (CD-RISC) e no resultado 
total de Resiliência (CD-RISC), foi efetuado o teste t- de Student para amostras 




 Quanto aos pressupostos deste método estatístico, assume-se a normalidade das 
distribuições perante o número elevado da amostra (n = 338), e verifica-se a 
homogeneidade de variâncias através do teste de Levene tanto para a variável Fator 
Influência da Espiritualidade (F = 1.17; p = .28), como para a variável resultado total 
de Resiliência (F = .18; p = .68).  
 
Quadro 4 
Comparação das Médias entre o Sexo Masculino e o Sexo Feminino no Resultado Total 
de Resiliência (CD-RISC) e no Fator Influência da Espiritualidade (CD-RISC) 
  
Sexo masculino     
(n = 132)  
 
Sexo feminino 
 (n = 206) 
  
 M (DP) M (DP) t                     p 
Resiliência 67.80(14.21) 70.22 (12.99) -1.61 .11 
Influência da 
Espiritualidade 
7.05 (2.87) 7.75 (2.55) -2.32 .02 
Nota. Graus de Liberdade = 336 
A negrito estão identificados os casos em que p <.05.  
 
É possível verificar que o sexo feminino evidencia uma média superior tanto no 
resultado total de Resiliência como no resultado médio do Fator Influência da 
Espiritualidade comparativamente ao sexo masculino. No entanto, apenas a diferença 
quanto ao resultado no Fator Influência da Espiritualidade (CD-RISC) é significativa.  
Neste sentido, é possível confirmar a hipótese inicial relativamente ao resultado 
superior no Fator Influência da Espiritualidade no sexo feminino comparativamente ao 
Sexo masculino, mas não é possível confirmar a hipótese inicial de que o sexo feminino 
teria resultados superiores no resultado total de Resiliência.   
4.1.3. Análise de Relação com a Variável Idade (Hipótese 3) 
Para analisar a relação entre a variável Idade e as variáveis Fator Influência da 
Espiritualidade e o resultado total de Resiliência (CD-RISC), procedeu-se à análise de 
correlações, utilizando o coeficiente de correlação de Pearson (r), visto que as variáveis 
em estudo são quantitativas e contínuas. 
Verifica-se a existência de correlação positiva fraca, mas significativa entre a 
variável Idade e a variável Fator Influência da Espiritualidade (r = .16, p = .001), o que 




Por seu turno, não se observa uma correlação significativa entre a variável Idade 
e o resultado total de Resiliência (r = -.02, p =.75). 
Deste modo, confirma-se a hipótese de que a Idade se relaciona positivamente com a 
Espiritualidade, contudo, a hipótese de que a Idade se relaciona positivamente com a 
Resiliência, não é confirmada. 
4.2. Exploração da Relação entre a Influência da Espiritualidade, Resiliência e 
Sexo, com as Dimensões associadas ao Trauma Complexo/DESNOS  
4.2.1. Análise de Relação entre as Variáveis Fator Influência da 
Espiritualidade, Resiliência e Dimensões do Trauma Complexo/DESNOS 
(Hipótese 4) 
Procedeu-se à utilização do coeficiente de correlação de Pearson para verificar a 
relação entre as variáveis Fator Influência da Espiritualidade e resultado total de 
Resiliência (CD-RISC) com as dimensões associadas ao Trauma Complexo/DESNOS 
(SIDES-SR). Os resultados estão apresentados no Quadro 5.  
 
Quadro 5 
Coeficientes de Correlação de Pearson entre as Variáveis Fator Influência da 
Espiritualidade (CD-RISC) e Resultado Total de Resiliência (CD-RISC) com as Seis 




Fator Influência da 
Espiritualidade (CD-RISC) 
Resultado Total de 
Resiliência (CD-RISC) 
Desregulação dos Afetos e 
Impulsos 
-.14* -.26** 
Alteração na Atenção e 
Conscienciosidade 
-.05 -.19** 
Autoperceção -.21** -.29** 
Relação com os Outros -.11* -.18** 
Somatização -.10 -.09 
Sistemas de Significados   -.25** -.38** 
Nota. Os casos em que p < .05 estão identificados a negrito.  






Deste modo, a hipótese inicial é parcialmente confirmada, pois verifica-se que a 
maioria das dimensões do Trauma Complexo/DESNOS (“Desregulação dos Afetos e 
Impulsos”, “Autoperceção”, “Relação com os Outros” e “Sistemas de Significados”) se 
correlacionam negativa e significativamente com o Fator Influência da Espiritualidade e 
com o resultado total de Resiliência (CD-RISC), exceto a dimensão “Somatização”, que 
não se relaciona com nenhuma das variáveis, e a dimensão “Alteração na Atenção e 
Conscienciosidade”, que apenas evidencia relação negativa e significativa com o 
resultado total de Resiliência (CD-RISC).   
4.2.2. Análise de Diferenças quanto à Variável Sexo na relação entre as 
Variáveis Influência da Espiritualidade e as Dimensões do Trauma 
Complexo/DESNOS (Hipótese 5) 
No Quadro 6 estão representados os coeficientes de correlação de Pearson 
relativamente à relação entre o Fator Influência da Espiritualidade (CD-RISC) e as seis 
dimensões avaliadas pelo SIDES-SR nos dois grupos: sexo masculino e sexo feminino.  
 
Quadro 6 
Coeficientes de Correlação de Pearson entre a Variável Fator Influência da 
Espiritualidade (CD-RISC) e as Seis Dimensões do Trauma Complexo/DESNOS 
(SIDES-SR) relativamente à Variável Sexo 
 Fator Influência da Espiritualidade 
 Sexo masculino 
(n = 132) 
 Sexo feminino 
(n = 206) 
Dimensões SIDES-SR    
Desregulação dos Afetos e 
Impulsos -.05  -.19** 
Alteração na Atenção e 
Conscienciosidade 
.04  -.12 
Autoperceção -.12  -.28** 
Relação com os Outros .01  -.21** 
Somatização -.23*  -.04 
Sistemas de Significados   -.23**  -.27** 
Nota. Os casos em que p < .05 estão identificados a negrito.  






No sexo feminino, verifica-se correlações negativas e significativas entre o Fator 
Influência da Espiritualidade e as dimensões “Desregulação dos Afetos e Impulsos”, 
“Autoperceção”, “Relação com os Outros” e “Sistemas de Significados”. Já no sexo 
masculino, apenas as dimensões “Somatização” e “Sistemas de Significados” se 
correlacionam significativamente de forma inversa com o Fator Influência da 
Espiritualidade. Curiosamente, a dimensão “Somatização” apenas se correlaciona 
significativamente de forma inversa com o Fator Influência da Espiritualidade no sexo 
masculino.  
Neste sentido, a hipótese inicial é confirmada, visto que é possível verificar mais 
correlações negativas significativas entre entre o Fator Influência da Espiritualidade e as 
dimensões do SIDES-SR no sexo feminino, comparativamente ao sexo masculino. 
5. Discussão 
Neste capítulo, procede-se à discussão dos resultados obtidos no presente estudo, 
apresentados no capítulo anterior e considerando os objetivos e hipóteses referidos.  
Este estudo pretendeu contribuir para a investigação no âmbito do Projeto sobre 
Personalidade e Psicopatologia, de modo a verificar a relação entre Espiritualidade e 
Resiliência com os dados sociodemográficos (Religião, Sexo e Idade) e as dimensões 
associadas ao Trauma Complexo/DESNOS de forma a permitir uma melhor 
compreensão quanto à forma como a Espiritualidade pode influenciar o indivíduo 
perante a vivência de adversidades, podendo ser um recurso aos Psicólogos para incluir 
este fenómeno no tratamento de indivíduos com disfuncionalidades ao nível das 
dimensões associadas ao Trauma Complexo/DESNOS.  
 
5.1. Exploração dos Dados Sociodemográficos (Religião, Sexo e Idade) na Relação 
com a Espiritualidade e Resiliência  
Verificam-se efetivamente algumas diferenças na relação entre os fatores 
sociodemográficos (Religião, Sexo e Idade), a Resiliência e a Espiritualidade, tal como 
confirmado por estudos anteriores (e.g., Brown et al., 2010; DeBono & Kuschpel, 2014; 
Lee et al., 2013; McFadden, 2013).  
O presente estudo vem apoiar estudos anteriores que confirmam a influência da 
Prática Religiosa e o nível de Resiliência do indivíduo (Hipótese 1). Comparativamente 
aos participantes Sem Prática Religiosa, os participantes Católicos Praticantes revelam 




evidência do benefício desta prática na saúde mental do indivíduo (Brown et al. 2013). 
Um estudo de Gillum, King, Obisesan, e Koenig (2004) com população americana, 
predominantemente cristã, verificou a existência de menor risco de mortalidade nos 
indivíduos com prática religiosa pelo menos uma vez por semana, comparativamente 
aos participantes que não tinham qualquer prática religiosa. Tal como referido 
anteriormente, a prática religiosa pode também relacionar-se à Resiliência como forma 
potencial de resposta a situações de crise, de modo a ajudar na procura de sentimento de 
perdão, na compreensão de sentido e propósito da sua própria vida, assim como no 
desenvolvimento de relações sociais (Worthington et al., 2016) que proporcionam a 
partilha de experiências numa organização religiosa, permitindo a promoção da 
Resiliência (Brewer-Smyth & Koenig, 2014; Reutter & Bigatti, 2014). No entanto, tal 
não pode ser confirmado totalmente no presente estudo, visto que não houve recurso a 
um instrumento que medisse efetivamente o apoio social.  
A hipótese inicial relativa ao sexo feminino manifestar valores superiores no 
resultado total de Resiliência (CD-RISC) e no resultado do Fator Influência da 
Espiritualidade é parcialmente confirmada (Hipótese 2). Não foram encontradas 
diferenças entre os sexos relativamente ao resultado na escala de Resiliência, ao 
contrário do resultado no Fator Influência da Espiritualidade, que se verifica 
significativamente superior no sexo feminino.  
O resultado que reporta a não existência de diferenças entre os sexos na 
Resiliência não vai ao encontro de estudos anteriores que reportam nível de Resiliência 
superior no sexo feminino (e.g., Newsome et al., 2016), e apoia outros relativamente à 
falta de consenso na literatura (e.g., Jowkar et al.,2010). Este resultado pode também 
estar associado ao facto dos fatores sociodemográficos não terem uma influência tão 
significativa no nível de Resiliência do indivíduo como outros fatores, por exemplo, a 
autoeficácia, o afeto positivo e a autoestima (Lee et al., 2013).  
Por sua vez, a confirmação da hipótese quanto ao resultado superior no Fator 
Influência da Espiritualidade no sexo feminino, comparativamente ao sexo masculino 
(Hipótese 2), vai ao encontro de estudos anteriores relativamente ao maior 
envolvimento da mulher na expressão espiritual e religiosa (e.g., Bryant, 2007; Lee & 
Mason, 2014), assim como na sua maior tendência para a crença da existência de Deus 
(e.g., Luna & MacMillan, 2015). Por sua vez, também se pode relacionar à tendência do 
sexo feminino para uma maior disponibilidade e recurso ao apoio social (Jowkar et al., 




anteriores (DeBono & Kuschpel, 2014), que sugerem um maior afastamento do sexo 
masculino do rumo religioso e espiritualidade, devido à tendência deste grupo para uma 
maior adoção de comportamentos de risco, comparativamente ao sexo feminino (Miller 
& Stark, 2002). Para além disso, estudos reportam uma maior tendência do sexo 
feminino para vivenciar de forma mais intensa o stress (Norris, Perilla, Ilbñes, & 
Murphy, 2001) e as consequências associadas a eventos adversos (Kellezi & Reicher, 
2014), assim como tendem a maior vulnerabilidade para desenvolver PTSD 
comparativamente ao sexo masculino (Horesh, Lowe, Galea, Uddin, & Koenen, 2015; 
Tolin & Foa, 2006) pelo que o recurso à Espiritualidade pode ser mais recorrente nas 
mulheres, e daí a sua maior influência.  
A hipótese inicial relativa à relação entre a Idade, o resultado total de Resiliência 
e o Fator Influência da Espiritualidade, é também parcialmente confirmada (Hipótese 
3). No presente estudo, não foi possível verificar relação significativa entre a Idade e a 
Resiliência, mas mais uma vez verificou-se esta relação com a Influência da 
Espiritualidade.   
Este resultado não vai ao encontro de estudos anteriores que enfatizam a 
promoção da Resiliência ao longo do envelhecimento (Costanzo et al., 2009; Hu et al., 
2015), assim como verificam níveis superiores de Resiliência nos indivíduos mais 
velhos comparativamente aos mais novos (Nygren et al., 2005).  
No entanto, a maioria dos estudos que revelam este facto são realizados em 
amostras populacionais expostas a situações adversas, ou mesmo após eventos 
traumáticos, o que difere deste estudo, que se baseia numa amostra de população geral 
adulta. Provavelmente, resultados mais favoráveis para a confirmação da hipótese 
quanto à promoção da Resiliência ao longo do envelhecimento seriam encontrados caso 
a população da nossa amostra não abrangesse uma população tão vasta como sejam “os 
indivíduos com idade superior ou igual a 18 anos”, considerando ainda que a média de 
Idade da presente amostra é de 41.07 anos, dificultando deste modo a confirmação da 
hipótese. Para além disso, um estudo longitudinal seria apropriado para conseguir 
resultados congruentes.  
Por sua vez, verifica-se que quanto maior a Idade, maior a Influência da 
Espiritualidade (Hipótese 3). O estudo vem confirmar a importância da Espiritualidade 
nos mais velhos, no seguimento de literatura anterior (Allen et al., 2011; Koenig, 1988; 
McFadden, 2013). Este resultado pode estar associado ao facto desta ser uma das 




contribuição para amenizar emoções negativas (Allen et al., 2011) e proporcionar 
significado e esperança perante dificuldades, quer sejam físicas, mentais ou de outro 
cariz, associadas ao envelhecimento (Humboldt et al., 2014; Lee et al., 2013). Quanto 
mais o indivíduo sente o apoio de Deus, ou algo transcendente a si, para alcançar 
objetivos e ultrapassar dificuldades, mais sentimento de gratidão e confiança sente 
perante essa transcendência, o que proporciona o aumento de autoestima (Krause, & 
Hayward, 2014), afetada ao longo do envelhecimento (McMullin & Cairney, 2004). 
Este resultado pode também estar associado ao apoio social provindo da prática 
religiosa, valorizada pelos indivíduos mais velhos, tendo em conta o benefício do apoio 
social nas suas vidas (Kahn, Hessling, & Russell, 2003; Sharpley, Hussain, Wark, 
McEvoy, & Attia, 2015). 
5.2. Exploração da Relação entre a Influência da Espiritualidade, a Resiliência e o 
Sexo, com as Dimensões associadas ao Trauma Complexo/DESNOS  
Relativamente à relação entre a Resiliência e as dimensões associadas ao 
Trauma Complexo/DESNOS (Hipótese 4), este estudo é consonante com estudos 
anteriores que revelam a existência de associação entre a Resiliência e o Trauma (e.g., 
Lee et al., 2013). Foi possível verificar a existência de relação inversa entre a 
Resiliência e a maioria das dimensões do Trauma Complexo/DESNOS, o que vai ao 
encontro de estudos anteriores tais como de Hu et al., (2015), que revelam a existência 
de relação negativa entre a Resiliência e os indicadores de saúde mental. Tal como já foi 
possível verificar anteriormente, a Resiliência parece efetivamente ser um fator 
favorável e apoiante no ajustamento emocional dos indivíduos. No entanto, verificou-se 
que esta relação não é significativa entre a dimensão “Somatização” e a Resiliência. 
Estudos sugerem que a severidade da sintomatologia depressiva se associa 
negativamente com o nível de Resiliência (Holden, Bradford, Hall, & Belton, 2013; 
Schure, Odden, & Goins, 2013) o que nos permite assumir que a relação entre a 
Resiliência e a “Somatização” deveria ser significativa. Neste sentido, coloca-se a 
hipótese deste resultado estar relacionado à baixa consistência interna da subescala 
“Somatização” do instrumento SIDES-SR, pelo que esta deve ser interpretada com 
cautela (Trauma Center, 2011). Para além disso, a Somatização é uma dimensão 
associada à psicopatologia no geral, pelo que o facto deste estudo ser baseado numa 
amostra da população geral, não clínica, pode influenciar a evidência da relação desta 




instrumento basearam-se em população clínica (Trauma Center, 2011), o que pode 
dificultar a verificação de relação entre a Somatização e a Resiliência.  
No geral, verifica-se através deste estudo que, a Resiliência pode ser um fator 
protetor à sintomatologia traumática, tal como verificado em estudos anteriores (e.g., 
Lee et al., 2013).  
Tal como esperado, é possível verificar a relação entre a Influência da 
Espiritualidade e as dimensões do Trauma Complexo/DESNOS. Estudos anteriores 
confirmam o benefício da Espiritualidade para o indivíduo em situações adversas (Ano 
& Vasconcelles, 2005; Pargament, 1997), incluindo eventos traumáticos (Harper & 
Pargament, 2015), permitindo, deste modo, minimizar as consequências psicológicas 
provenientes desses eventos (Bryant-Davis et al., 2012; Bryant-Davis & Wong, 2013; 
Ellison, 1991; Gall et al., 2007).  
Pelo que é possível verificar nos resultados do presente estudo, é evidente a 
relação significativamente inversa entre a Espiritualidade e a maioria das dimensões 
associadas ao Trauma Complexo/DESNOS. No entanto, não se verifica relação 
significativa com as dimensões “Alteração na Atenção e Conscienciosidade” e 
“Somatização”, o que não vai ao encontro de estudos anteriores que reforçam o impacto 
positivo da Influência da Espiritualidade na diminuição de sintomatologia (Charkhabi, 
Mortazavi, Alimohammadi, & Hayati, 2014). Novamente, é importante considerar a 
amostra do presente estudo, mantendo a hipótese de que efetivamente estamos perante 
uma amostra da população geral, onde não é possível identificar relação significativa 
entre as dimensões “Alteração na Atenção e Conscienciosidade” e a “Somatização” com 
a Influência da Espiritualidade, principalmente associadas à psicopatologia, o que pode 
dificultar o encontro de resultados associados à hipótese. No entanto, o facto de não 
verificar relação significativa entre a Influência da Espiritualidade e a dimensão 
“Alteração na Atenção e Conscienciosidade” pode estar associado à relação entre a 
importância dada aos rituais religiosos e à despersonalização ou dissociação. Quanto 
maior a importância que o indivíduo dá aos rituais religiosos e espirituais, mais este 
reporta despersonalização, uma forma específica de dissociação que, consoante a teoria 
de Schumaker (1995), pode ser experienciada durante rituais religiosos e espirituais 
(Demmrich, Woldradt, & Domsgen, 2013). No entanto, mais uma vez estes resultados 
podem estar associados à baixa consistência interna das subescalas “Somatização” e 




amostra de população geral adulta, não clínica, que não permite analisar os resultados 
desejados. 
Quanto à relação entre a Influência da Espiritualidade nas dimensões do Trauma 
Complexo/DESNOS nos diferentes Sexos, a nossa hipótese é confirmada, pois existe 
relação significativa entre a Influência da Espiritualidade e dimensões do Trauma 
Complexo/DESNOS maioritariamente no sexo feminino, comparativamente ao sexo 
masculino. É possível verificar, deste modo, que a Espiritualidade manifesta maior 
influência no sexo feminino, sendo que este grupo recorre mais a esta estratégia em 
situações adversas tal como demonstrado em estudos anteriores, (Brown et al., 2010; 
Lee & Mason, 2014; Reinert et al., 2015), manifestando mais fé e conexão espiritual 
(WHOQL SRPB Group, 2006), para mais facilmente darem significado às suas 
experiências (Ano & Vasconcelles, 2005; Van Dyke et al., 2009). 
Esta Influência da Espiritualidade pode também estar associada à Religiosidade 
(Debono & Kuschpel, 2014), o que evoca novamente o facto do apoio social reforçar 
esta maior propensão do sexo feminino na utilização de estratégias de coping religioso 
para ultrapassar situações adversas, comparativamente ao sexo masculino (Brown et al., 
2010; Reinert et al., 2015). Para além disso, o facto de existir relação significativa entre 
a Influência da Espiritualidade e as dimensões do Trauma Complexo/DESNOS 
maioritariamente no sexo feminino, pode também estar relacionado com a maior 
vulnerabilidade das mulheres para experienciar stress traumático (Horesh et al., 2015) e 
consequências associadas ao Trauma (Kellezi & Reicher, 2014), o que pode motivar a 
procura de apoio espiritual para ultrapassar essas situações. 
Novamente, não é possível verificar uma relação significativamente negativa 
entre a dimensão “Alteração na Atenção e Conscienciosidade” e a Influência da 
Espiritualidade em ambos os Sexos, pelo que se reforça novamente a hipótese da 
associação entre a Espiritualidade e a dissociação, tal como referido anteriormente. Para 
além disso, este resultado também se pode dever à baixa consistência interna da 
subescala.  
Um dos resultados curiosos no presente estudo é a relação entre a Influência da 
Espiritualidade e a dimensão “Somatização” apenas no sexo masculino. Este resultado 
pode estar associado às normas sociais e comportamentais impostas ao sexo masculino 
e às consequências que acarretam. 
 A ideia tradicional da sociedade quanto à masculinidade representa uma 




sentir e comportar-se (Levant, 2011). Qualquer destas normas sociais tem impacto no 
indivíduo e uma das dimensões importantes nesta ideologia refere-se à restrição da 
expressão emocional no sexo masculino, de forma a esconder a sua vulnerabilidade e 
manter a dominância no sistema social. Esta restrição emocional, a longo prazo, pode 
resultar em alexitimia, a inabilidade de expressar verbalmente as emoções (Levant, 
Wong, Karabis, & Welsh, 2015). Deste modo, existe evidência empírica que encontra 
relação entre esta ideologia masculina e a alexitimia (Berger, Levant, & McMillan, 
2005; Levant, 1992; Levant et al.,, 2015), manifestando-se níveis superiores de 
alexitimia nos homens, comparativamente às mulheres (Croyle & Waltz, 2002). Desta 
forma, esta dificuldade em reconhecer e expressar emoções pode relacionar-se a uma 
tendência do sexo masculino para expressar essas emoções de forma somática (Wolf, et 
al., 2015). A somatização pode estar relacionada com a alexitimia, na medida em que a 
dificuldade em elaborar estados emocionais de forma simbólica cria no indivíduo uma 
manifestação corporal não simbólica dessa emoção. Para além disso, podem também ser 
consideradas partes do mesmo mecanismo de defesa, como forma do indivíduo evitar 
sofrimento emocional ou afastar-se de fantasias assustadoras, através de uma 
desconexão desse efeito doloroso e focando-se no corpo (Bush, 2014). Neste sentido, o 
recurso à Espiritualidade pode ser mais evidente nos homens quanto a esta subescala 
comparativamente às mulheres, daí o resultado no presente estudo. No entanto, 
poderemos estar novamente perante alguma dificuldade em avaliar concretamente esta 
relação devido à baixa fiabilidade da subescala “Somatização”.  
Conclusões 
A Resiliência é uma caraterística individual com fulcral importância no 
desenvolvimento e ajustamento saudável do Ser Humano. É essencial compreender de 
que forma o indivíduo é capaz de ultrapassar as mais diversas situações, mantendo-se 
saudável mesmo quando exposto às situações mais adversas e traumáticas. Deste modo, 
também é relevante compreender de que modo esta capacidade individual pode ser 
promovida, quais os fatores associados, quer sejam sociodemográficos, psicológicos ou 
externos, assim como de que modo esta caraterística difere nos indivíduos. Desde cedo 
que a Resiliência tem sido um tema bastante estudado, sendo que ao longo das décadas, 
é crescente a investigação neste domínio. 
 Ao longo do tempo, o estudo sobre a Espiritualidade, as suas formas de 




crescer exponencialmente. Desta forma, a literatura enfatiza a relação existente entre a 
capacidade de Resiliência e a Espiritualidade, sendo esta última considerada, por vezes, 
um fator protetor aos indivíduos e uma força que os conduz a amenizar o sofrimento de 
vivências traumáticas. 
Neste sentido, a presente investigação constitui mais um passo para a 
concetualização dos conceitos de Resiliência e Espiritualidade, para além de contribuir 
para a evidência de relação entre os dois constructos, os fatores sociodemográficos 
(Religião, Sexo e Idade) e o Trauma Complexo/DESNOS. 
Foram encontradas diferenças no nível de Resiliência quanto à Religião, 
evidenciando-se resultados superiores nos indivíduos com Prática Religiosa 
comparativamente aos indivíduos Sem Prática Religiosa. Este resultado ressalta o 
benefício desta expressão da Espiritualidade na saúde mental do indivíduo, assim como 
ressalta a relação entre a Resiliência e a Espiritualidade.  Os resultados encontrados 
demonstram ainda que não existem diferenças entre os Sexos quanto ao nível de 
Resiliência, assim como também não se verifica relação significativa entre a Idade e a 
Resiliência. No entanto, existe ainda alguma controvérsia quanto a esta relação na 
literatura atual, pelo que o presente estudo é mais um contributo neste domínio.    
Por sua vez, os resultados demonstraram que a Espiritualidade revela maior 
influência no sexo feminino e com o aumento da idade. Este estudo contribui, deste 
modo, para a compreensão deste fenómeno, e para a evidência da importância dada à 
Espiritualidade pelas mulheres e idosos, visto a sua influência na promoção de bem-
estar e desenvolvimento de emoções mais positivas.  
Ao explorar a relação entre a Espiritualidade, a Resiliência e as dimensões do 
Trauma Complexo/DESNOS na população geral adulta, o presente estudo abarca 
alguma inovação. O Trauma Complexo é um tipo específico de Trauma interpessoal 
ainda pouco investigado e em ascensão, com consequências verdadeiramente nefastas 
na vida do indivíduo, pelo que a investigação neste domínio se revela bastante 
importante, mesmo para a prática clínica.  
Os resultados encontrados demonstram relações significativas entre a maioria 
das dimensões do Trauma Complexo/DESNOS e a Resiliência, assim como com a 
Influência da Espiritualidade. No entanto, verificou-se que esta relação entre as 
dimensões do Trauma Complexo/DESNOS e a Espiritualidade é mais evidente no sexo 
feminino, exceto nas dimensões “Alteração da Atenção e Conscienciosidade”, e 




vida das mulheres, assim como vai ao encontro de investigações anteriores que relatam 
a propensão do sexo feminino à exposição de situações traumáticas e ao 
desenvolvimento de consequências desses eventos, comparativamente ao sexo 
masculino.  
O presente estudo apresenta algumas limitações. É importante referir a 
dificuldade em definir os conceitos de Resiliência e Espiritualidade, devido à 
abrangência dos conceitos, à vasta literatura e às várias e diferentes perspetivas.  
 Posteriormente a isso, o facto do estudo ser apenas realizado com medidas de 
autorrelato, pode influenciar os resultados e estar sujeito a questões de desejabilidade 
social, não totalmente controlável.  
O recurso a diferentes tipos de análise estatística, como análise de regressão 
linear, poderia ter sido vantajoso, na medida em que daria resultados diversos e mais 
sugestivos, assim como investigar os aspetos preditivos da Espiritualidade nas 
dimensões do Trauma Complexo/DESNOS. 
Outra limitação importante de referir está relacionada aos instrumentos 
utilizados, tendo em conta o propósito do estudo. O facto da Influência da 
Espiritualidade ser apenas avaliada pela escala de Resiliência através de um Fator, 
acaba por não ser possível avaliar com maior precisão a variável na nossa amostra, 
sendo que teria sido vantajoso o recurso a instrumentos próprios para este efeito. Para 
além disso, o instrumento utilizado para avaliar DESNOS acabou por não ser o mais 
apropriado neste estudo tendo em consideração que não permite um diagnóstico de 
Trauma Complexo. Neste caso, é apenas possível verificar a relação entre a 
Espiritualidade e as dimensões deste tipo de Trauma, mas não propriamente a sua 
influência em indivíduos diagnosticados com Trauma Complexo. Para além disso, os 
resultados do presente estudo devem ser interpretados com cautela, tendo em conta a 
baixa-moderada consistência interna das subescalas do instrumento SIDES-SR.  
 Os resultados do presente estudo podem ser um ponto de partida para 
investigações posteriores que clarifiquem o efeito da Espiritualidade na saúde mental do 
indivíduo, mais concretamente, no Trauma Complexo, tendo em conta a pouca 
investigação nesta temática. Seria também interessante estudar esta relação com base 
noutras formas e práticas de Espiritualidade, atualmente muito desenvolvidas e 
utilizadas, assim como com outras religiões para além da religião Católica. O presente 
estudo elucida ainda para a importância de estudos posteriores investigarem com maior 




ou clínica, de forma a permitir um maior conhecimento ao nível da relevância e 
benefício do lugar da Espiritualidade na prática clínica.  
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Anexo B – Consentimento Informado 
